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Diagnostic des maladies 
allergiques 


La grande prevalence des maladies allergiques, leur retentissement 
sur la qualite de vie des personnes atteintes, le cout economique 
qu'elles engendrent justifient d'en faire un diagnostic precis, seul 
moyen de mettre en oeuvre une strategie therapeutique benefique 
pour le patient. 


Andre Pradalier* 

I I est classique de decrire, sous le terme de maladies 
allergiques, la rhinite, l’asthme, l’oedeme de Quincke, le 
choc anaphylactique, l’urticaire, la dermatite atopique. 
D’autres aspects cliniques sont pourtant possibles et plus 
difficiles a recomiaitre. A l’inverse, les symptomes sus- 
cites ne sont pas obligatoirement de nature allergique. II 
faut constamment s’en souvenir, d’autres mecanismes 
pouvant etre en cause. Le mot allergie, cree par von 
Pirquet en 1906 (autre reaction), a evolue au til du temps, 
notamment avec la classification de Gell et Coombs qui 
decrit quatre types immunologiques dont le type I, depen- 
dant des immunoglobubnes E (IgE), qui represente 
actuellement de maniere classique les « manifestations 
allergiques ». C’est done des manifestations IgE-depen- 
dantes que nous parlerons dans ce texte en sachant, bien 
sur, qu’il existe des manifestations de type II, surtout 
immuno-hematologiques, de type III, les maladies a 
iimnuns complexes, ou de type IV, l’eczema de contact. 

La prevalence des maladies allergiques est de l’ordre 
de 20 % de la population generale en France. Le nombre 
d’allergenes est extremement important et divers (pol- 
lens, acariens, animaux, moisissures, aliments, insectes 
piqueurs, medicaments. . .). 

De plus, le mecanisme de la sensibibsation peut se faire 
par inhalation, absorption, injection, voie transcutanee, 
etc., ce qui peut compliquer l’abord chnique puis biolo- 
gique que l’allergologue doit reahser. 


LE DIAGNOSTIC SE FONDE 
SCHEMATIQUEMENT SUR QUATRE ELEMENTS 

Interrogatoire : I'orientation 

FondamentaF il est indispensable, precis, long : drconstan- 
ces de survenue (lieu, domicile, ville. . .), saison, crise initiale 
ou des crises anterieures, delai entre le contact allergenique 
et survenue des symptomes ; caractcristiques de ceux-ci sug- 
gerant une manifestation allergique ou non allergique 
(notamment en cas dissociation a des elements articulaires, 
neurologiques, cardiaques plutot en defaveur d’un meca- 
nisme allergique), existence ou non dune notion familiale 
d’atopie, antecedents du patient (maladie auto-immune, can- 
cer. . . autres manifestations allergiques anterieures que celle 
pour laquelle il consulte), traitement deja pris et efficace, sug- 
gerant, s’il est a nouveau efficace un meme mecanisme aller- 
gique ; metier ; survenue chez un seul sujet ou epidemic, etc. 

L’interrogatoire recherche une relation certaine ou 
probable entre un allergene et les symptomes observes : 
apparition des symptomes au contact de l’allergene, dispa- 
rition de ceux-ci apres eviction, reapparition des troubles 
a la reintroduction de l’allergene. Si parfois cette relation 
est evidente, bien souvent elle est tenue. Dans ce cas, il 
faut demander aux patients de reflechir et de noter ce qui 
s’est passe dans les 24 heures precedant la survenue des 
symptomes dans la mesure ou l’allergie IgE-dependante 
est generalement d’apparition rapide. 


* Centre d'allergie de 1‘Ouest parisien, hopital Louis-Mourier, 92700 Colombes. Courriel : andre.pradalier@lmr.aphp.fr 


1313 


LA REVUE DU PRATICIEN, VOL. 57, 30 JUIN 2007 



TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 


MALADIES ALLERGIQUES DIAGNOSTIC 


E QU1 EST NQUVEA 


De nouveaux allergenes, notamment alimentaires, ont ete 
reconnus ces dernieres annees. 

Dans les allergies non IgE-dependantes, ou pas seulement IgE- 
dependantes, outre les technigues classiques, les atopy patch 
tests ont leur place. 

Dans les cas tres graves, voire letaux, I'interet du dosage de la 
tryptase serique a ete reconnu. 

Deuxieme etape : recherche de sensibilisation 

Les tests cutanes {prick tests le plus souvent, plus rare- 
ment intradermoreaction) avec Fallergene commercialise 
ou, notamment en cas de suspicion d’allergie alimentaire, 
avec Fallergene natif (test realiste) sont generalement pra- 
tiques sur la peau des avant-bras ; ils sont de bonne valeur 
dans Fallergie IgE-dependante (notamment aux pneu- 
mallergenes et aux trophallergenes) a condition bien sur 
que la qualite de l’extrait soit bonne, la technique rigou- 
reuse, qu’il n’y ait pas de prise anterieure d’antihistami- 
niques (arret de ceux-ci plusieurs jours auparavant), de 
prise de medicaments ayant des proprieties antihistami- 
niques (certains antimigraineux, certains antidepres- 
seurs). Les corticoides par voie orale ne modifient pas la 
reponse cutanee en dessous de 20 mg/24 h. Lc prick test 
est lu a la 20 e minute (diametres de la papule, de l’ery- 
theme) et compare au temoin positif (histamine ou 
codeine) et au negatif. Lorsqu’il s’agit dun allergene inha- 
bituellement teste, il est bon de comparer avec des sujets 
non sensibles cliniquement a cet allergene. 

Bien que les effets indesirables (choc) soient rarissimes 
avec les prick ter* et les intradermoreactions, il faut cependant 
les faire avec precaution, en presence dun medecin ou d’une 
infinniere capable de reagir a une eventuelle reaction syste- 
mique, et avoir verifie avant le test le bon etat du patient. 

Signalons cependant que pour la reussite dun prick test 
« realiste® il est bon de comparer avec des sujets 
controles ; que la negativite d’un prick test n’elimine pas 
toujours le role d’un allergene si l’histoire est tres sugges- 
tive, soit que cet allergene soit de mauvaise qualite (p. ex. 
pour certains extraits commerciaux alimentaires), soit que 
sa presentation lors du test ne soit pas equivalente a celle 
de la reaction initiale. 

De plus, tous les allergenes possibles ne sont pas com- 
mercialises, et certains allergenes commercialises ne sont pas 
de tres bonne qualite. Pour les manifestations de type IY 
(diagnostic d’un eczema de contact), les patch tests sont 
utilises, generalement au niveau du dos. Il existe de nom- 
breuses batteries de reactogenes disponibles a cet effet. 

Dosage des IgE specifiques 

La presence d’lgE specifiques pour un allergene traduit 
un mecanisme allergique IgE-dependant et met en evidence 


une sensibilite a Fallergene teste, mais ne traduit pas neces- 
sairement une allergie clinique a celui-ci. La relation entre le 
risque d’une allergie clinique et le degre de positivite des 
IgE specifiques n’est pas possible individuellement. Il faut 
done toujours verifier la pertinence du resultat des IgE par 
rapport a la clinique. De tres nombreux dosages d’lgE speci- 
fiques sont commercialises, tant pour les pneumallergenes 
que les trophallergenes, les insectes piqueurs, les animaux, 
les moisissures, etc., et certains medicaments. 11 existe des 
tests de depistage d’allergie interessants tels Phadiatop, Ala- 
top, Trophatop. Ainsi, Phadiatop teste de maniere globale un 
nombreux panel de pneumallergenes ; il peut etre positif, et 
doit alors etre complete par la recherche d’lgE specifiques 
vis-a-vis d’un allergene particulier. Pour les trophallergenes, 
il existe aussi des ensembles multi-IgE specifiques (Tropha- 
top) tels les EX par exemple, recherchant des IgE speci- 
fiques pour les trophallergenes les plus courants ; ainsi le 
FX1 vis-a-vis du blanc d’oeuf, lait de vache, poisson, ble, ara- 
chide, soja. Les recommandations de l’Agence nationale 
d’accreditation et devaluation en sante (Anaes) publiees sur 
le site de la Haute Autorite de sante (HAS) soulignent bien 
que les dosages d’lgE specifiques sont reserves a des bilans 
allergologiques, aussi l’avis specialise d’un allergologue est-il 
souhaitable, notamment pour leur prescription et leur inter- 
pretation. Pour certains allergenes, alimentaires notamment, 
l’existence de valeurs tres elevees d’lgE specifiques (valeur 
variable selon les allergenes) temoignerait, pour certains 
auteurs, d’une allergie clinique certaine ne necessitant pas la 
confirmation par un test per os en double aveugle. 

Le dosage des IgE totales n’a pas d’interet, sauf peut- 
etre dans le cas des dermatites atopiques pour faire le par- 
tage entre dermatite atopique avec elevation des IgE et 
dermatite atopique sans elevation des IgE, et surtout chez 
l’enfant de moins de 3 ans ou il est un marqueur fiable de 
terrain atopique. 

Tests de provocation au niveau de I'organe cible 

Dans les cas ou l’on ne peut trancher, oil le risque de 
provocation au niveau de I’organe cible est faible pour le 
malade, on peut pratiquer un test de provocation a Faller- 
gene (test de provocation nasale, bronchique, ou de pro- 
vocation par voie orale respectivement pour une rhinite, 
un asthme, une allergie alimentaire). 

Cependant, le risque chez les malades tres sensibles et 
la duree de realisation des tests ont conduit a rechercher 
des equivalents, soit l’existence d’un taux tres eleve des 
IgE vis-a-vis de Fallergene suspecte (pour un nombre tres 
limite d’allergenes alimentaires) [v. supra], soit un test de 
provocation labial dans le cadre de Fallergie alimentaire. 
Recemment, notamment dans le cadre de la dermatite 
atopique, le test cutane par depot de Fallergene en patch 
{atopy patch test) peut etre utilise pour rechercher des 
reactions non IgE-dependantes. La lecture se fait a 48 ou 
mieux a 72 heures, par exemple dans le cadre des allergies 
au lait de vache. 
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Bien sur, dans le cadre de F allergie alimentaire, le test 
de provocation par voie orale contre placebo en double 
aveugle est l’etalon-or, l’amelioration par le regime d’ex- 
clusion confinne le diagnostic. 

Enfin, dans un certain nombre de cas, on peut etre amene 
a pratiquer le dosage de la tryptase, produit essentiel de la 
degranulation des mastocytes dont le dosage est interessant 
dans les manifestations allergiques aigues au moment ou a 
distance de l’accident (anaphylaxie IgE-dependante), mais 
egalement si l’on soupponne une mastocytose. 

QUELQUES SITUATIONS CLINIQUES 


Rhinite et asthme 

Les drconstances de survenue suggerent l’allergene sai- 
somiier (pollens), perannuel (avant tout acariens, animaux). 
On juge du caractere intermittent ou persistant des sympto- 
mes et du degre de leur severite. 5 Ces affections, cependant, 
ne sont pas obligatoirement de mecanisme allergique. Le 
diagnostic d’asthme non allergique est retenu devant une 
histoire clinique d’asthme, sans aucune preuve de terrain 
atopique ni d’implication dun allergene mais des prick tests, 
un test de provocation et des IgE specifiques negatives. Les 
causes de Fasthme sont nombreuses : bien sur allergie, mais 
aussi asthme non allergique (infectieux, toxique [tabac, pol- 
luants atmospheriques. . .]), professionnef immunologique 
(syndrome de Churg et Strauss) sans oublier le role even- 
tuel du reflux gastro-oesophagien. 8 9 

Allergie alimentaire 

Elle atteint dans certaines statistiques 10 % des enfants 
et 2 % des adultes. 3 ' 4 Devant des symptomes d’origine ali- 
mentaire, d’autres mecanismes peuvent etre en cause, fai- 
sant parler d’intolerance alimentaire (p. ex intolerance au 
lait de vache par deficit enzymatique en lactase), ou de faus- 
ses allergies alimentaires ou « pseudo-allergies » liees a la 
prise d’aliments riches en histamine ou autres amines vaso- 
pressives ou entrainant une histaminoliberation. L’allergie 
alimentaire peut entrainer un syndrome oral de Lessof 
associant prarit labial et palatin, gonflement velopalatin ; un 
oedeme de Quincke ; une urticaire ; un asthme ; une gastro- 
enterite a eosinophiles ; et bien sur un choc anaphylac- 
tique. . . Certaines manifestations cliniques de l’allergie ali- 
mentaire IgE-dependante ne se produisent pas lors de la 
seule absorption de Faliment : l’anaphylaxie induite par l’ef- 
fort survient lors de la prise de Faliment sensibilisant, mais 
Feffort est necessaire pour faire apparaitre les symptomes. 1-4 

Un allergene alimentaire est done parfois evoque 
devant un tableau evident, choc anaphylactique, oedeme 
de Quincke survenant dans les heures qui suivent la prise 
de Faliment. Les aliments industriels sont composites. II 
est necessaire de disposer de l’etiquetage et de completer 
parfois par une enquete aupres des fabricants. Le diag- 
nostic final repose sur Fobservation de la disparition des 


symptomes apres eviction de Faliment et leur reapparition 
a sa reintroduction, les prick tests et le dosage des IgE spe- 
cifiques et, si necessaire, les tests de provocation par voie 
orale en double aveugle. 7 

L’oesophagite a eosinophiles semble plus frequente 
qu’on ne le pensait ; une forte proportion de patients 
atteints (jusqu’a 75 % dans certains travaux) sont aller- 
giques a des aero-allergenes, des allergenes alimentaires, 
ou les deux, avec souvent une association a une allergie 
IgE-dependante au niveau des voies aeriennes. 

Dermatite atopique 

C’est une affection des plus frequentes (ancien eczema 
atopique) qui atteint 2 a 5 % des enfants de moins de 
5 ans. Elle debute classiquement chez le nourrisson, et 
s’associe volontiers a un asthme, une rhinite allergique, 
une allergie alimentaire. Le diagnostic en est porte sur la 
notion familiale habituellement retrouvee et sur la des- 
cription des lesions. Le score devaluation clinique de la 
dermatite atopique (SCORAD) permet d’en apprecier la 
gravite et d’evaluer l’efficacite des divers traitements. Les 
dermatites atopiques severes s’accompagnent volontiers 
d’infections cutanees, particulierement a staphylocoques. 
Toutes les dermatites atopiques ne s’accom pagneni pas 
dune elevation des IgE totales. . . 

Certains tableaux deczema, bien que rares, peuvent simu- 
ler la dermatite atopique, tel le syndrome de Buckley et Job : 
les lesions de type eczema y sont de topographie differente 
de la dermatite atopique, survenant des les premieres semai- 
nes de la vie, associees a des infections repetees au fil du 
temps (notamment pulmonaires, cutanees, articulaires. . .), 
Felevation majeure des IgE de 5000 a 20000 unites/mL, 
voire au-dela, confinne le syndrome de Buckley et Job. 

D’autres diagnostics differentiels de la dermatite atopique 
avec elevation des IgE totales sont egalement possibles. 2 



■? Nombre de symptomes classiquement etiquetes allergiques ne 
correspondent pas toujours a un mecanisme allergique IgE-dependant. 

•) La connaissance precise des circonstances de survenue, lieu, 
temps, est essentielle pour la suspicion d'un allergene. 

•) Les tests cutanes ( prick test ou IDR) mettent en evidence 
I'histaminoliberation et celle des autres mediateurs par les 
mastocytes cutanes porteurs d'lgE specifiques, en presence de 
I'allergene. Cependant, un prick test peut etre negatif quand le 
produit teste n'est pas en cause ou sa presentation 
immunologique inappropriee. 

■> Tout test cutane, IgE specifiques... doit etre confronts a la clinique. 

■) Toujours penser a un possible diagnostic differentiel en fonction des 
symptomes observes et du mecanisme possiblement en cause. 

■) Prendre le temps d'ecouter le patient, de le tester et, dans les cas 
douteux, de lui apprendre a se surveiller pour orienter I'enquete 
allergologique. 
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MALADIES ALLERGIQUES DIAGNOSTIC 


DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL 


II nest pas possible ici de presenter tous les problemes 
diagnostiques que peuvent poser les maladies allergiques. 
Citons cependant, car volontiers rencontre en consulta- 
tion, Ferytheme du visage classe « allergique » et en fait lie 
a une rosacee ou a un eczema aigu du visage ; l’oedeme lie 
a une hypothyroi'die, voire a un syndrome veine cave 
superieure pouvant etre intermittent au debut ; un 
oedeme de Quincke lie a des modifications biochimiques 
d’origine medicamenteuse (inhibiteurs de l’enzyme de 
conversion de Fangiotensine, sartans. . .) aboutissant a la 
liberation de mediateurs pro-inflammatoires et augmen- 
tant la permeabilite vasculaire, ou a leur non-degradation. 

Devant une urticaire, il est classique de la dasser en urti- 
caire aigue possiblement allergique, en urticaire recur- 
rente, de meme, ou en urticaire chronique. Au moindre 
doute, il faut demander l’avis du dermatologue pour 
confirmer le diagnostic d’urticaire. Une vascularite leuco- 
cytoclasique, une maladie lupique, peuvent entrainer une 
urticaire. Dans ces cas, les lesions sont fixes plus de 72 heu- 
res, et la biopsie confirme la vascularite. L’urticaire auto- 
immune avec test au serum autologue positif represente 
environ 30 % des cas d’urticaire chronique. Tout choc, 
enfin, n’est pas anaphylactique. Il peut etre anaphylactoide 
(exemple des produits de contraste iodes) ou toxique, par 
exemple flush, palpitations, troubles digestifs, chute ten- 
sionnelle simulant une allergie alimentaire a prick et vast 
/«f/ricgatils correspondant a un choc histaminique (interet 
du dosage de cette substance dans la chair du poisson 
contamine [scombrotoxicose]). 6 La contamination conduit 
a la degradation de Fhistidine des chairs de ces poissons et 
a l’apparition en grande quantite d’histamine. 

CONCLUSION 


Le diagnostic de « maladie allergique » amene a une deci- 
sion therapeutique. L’exclusion de l’allergene, si celle-ci est 
possible, est necessaire ; theoriquement possible pour les 
allergenes professionnels ou animaux, mais impossible 
pour les acariens et les pollens ! Ne pas oublier d’exclure les 
facteurs aggravant une hypersensibilite nasale, bronchique, 
et entrainant des crises par hyperreactivite non specifique 
(irritants, polluants. . .). 

Etablir le diagnostic de maladie allergique se justifie par la 
grande prevalence des maladies allergiques et l’alteration de la 
qualite de vie, ainsi que le cout economique qu’elles entrai- 
nent 11 faut souligner, egalement, que surtout dans les aller- 
gies respiratoires un diagnostic exact entraine des decisions 
therapeutiques benefiques, mais egalement qu’une partie de 
ce diagnostic souligne l’implication croissante de facteurs 
aggravants, tels que la pollution atmospherique, pour lesquels 
les mesures environnementales doivent se mettre en place. 

Le mecanisme allergique de l’affection est done retenu 
sur Involution de celle-ci apres exclusion ou reduction de 


l’allergene, la confirmation du role de celui-ci par les tests 
cutanes, les IgE specifiques et, parfois, les tests de provoca- 
tion de l’organe cible. Ee diagnostic de maladie allergique 
n’entraine pas obligatoircrncnt une immunotherapie speci- 
fique. Celle-ci s’adresse a une allergie IgE-dependante, 
mais certains allergenes ne beneficient pas de la commer- 
cialisation d’ extraits pour immunotherapie specifique ou 
sont inappropries a cette technique. ■ 

L’auteur n ’a pas transmis de declaration 
de conflit d’interets. 


SUMMARY The diagnosis of allergic diseases 

The diagnosis of allergic diseases IgE mediated is based on 
4 criteria: guestionnary on the circumstances of appearance 
suggesting an allergic mechanism and defining an potential allergen; 
confirmation through cutaneous tests (prick test, IDR); measuring 
out of specific IgE (check results with clinical tests); provocation 
tests directed on the organ-target (nasal, bronchial or oral 
challenges) with the offending allergen. Recent tests, like cellulary 
tests, have shown the release of mediators in the presence of the 
allergen. The dosage of tryptase gives valuable information in cases 
of anaphylaxisis. Atopy-patch tests are efficient to detect delayed 
type of hypersensitivity. One of the important goal for consultations 
will be to confirm the allergic mechanism mediated by specific IgE. 

In a nutshell, the diagnosis of allergic diseases can be made based 
on the following: trigger identification, evidence of an IgE-mediated 
sensitivity and association of this sensitivity with symptoms, which 
can be identified with obvious clinical history or allergen testing. 

Rev Prat 2007; 57 : 1313-6 

Diagnostic des maladies allergiques 

Le diagnostic de maladie allergique mediee par les IgE repose sur 
quatre elements : I'interrogatoire, a la recherche des circonstances 
de survenue permettant de suspecter un mecanisme allergique et 
un allergene ; la confirmation par les tests cutanes confrontes a la 
Clinique ; eventuellement le dosage des IgE specifiques, la encore, 
necessite de verifier la pertinence du resultat par rapport a la 
Clinique ; les tests de provocation de I'organe cible. Recemment 
sont apparus des tests tels que les tests cellulaires, mettant en 
evidence la liberation de certains mediateurs en presence de 
I'allergene, le dosage de la tryptase, les atopy patch tests pour la 
recherche des reactions non IgE-dependantes. Un des points 
essentiels de la consultation est d'affirmer le mecanisme allergique 
IgE-dependant. Ainsi, pour resumer, le diagnostic de maladies 
allergiques repose sur la reconnaissance de I'agresseur, sur la mise 
en evidence d'une sensibilisation IgE-dependante et sur la relation 
de cette sensibilisation avec les symptomes, obtenue par une 
histoire Clinique evidente ou des tests deposition a I’allergene. 
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